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RESUMO 
Diante do nível neurológico da lesão medular e das mudanças e adaptações 
sistêmicas geradas no indivíduo ao longo do tempo, são observadas diferentes 
condições patológicas como cardiopatias, perda da massa muscular, ossificação 
heterotópica, déficit do retorno venoso, paralisias, osteoporose, doenças pulmonares, 
entre outras. Entre as inúmeras complicações da lesão medular, a disreflexia 
autonômica é uma das mais graves e fatais. Sabe-se que o comprometimento da 
homeostasia gera uma série de eventos deletérios aos pacientes, podendo levar a 
morte. O objetivo deste trabalho foi avaliar quais seriam as mudanças da frequência 
cardíaca (FC) e da pressão arterial (PA) a partir da atividade física em membros 
superiores (MMSS) e da estimulação elétrica neuromuscular (EENM) em membros 
inferiores (MMII) em indivíduos com lesão medular. O estudo investigou três grupos 
com total de 26 indivíduos:  o primeiro grupo foi composto por 13 indivíduos 
paraplégicos com nível neurológico acima de T6 que faziam a EENM (G1), com 
92,31% classificados como  ASIA A e 7,69% ASIA B; o segundo grupo foi composto 
por 7 indivíduos paraplégicos com nível neurológico acima de T6 que não faziam 
EENM (G2), com 57,15%  classificados como ASIA A e 42,85% classificados como 
ASIA B; e o terceiro grupo foi formado por 6 indivíduos sem lesão medular (G3). 
Análise estatística: os dados estatísticos foram apresentados em mediana e/ou média 
(±DP). A diferença entre os grupos foi demonstrada pelo intervalo de confiança da 
média, com nível de significância de 5%. Observou-se mudanças da frequência 
cardíaca somente quando comparados os grupos de indivíduos paraplégicos (G1 e 
G2) com o grupo de indivíduos sem lesão medular (G3). As mudanças nas pressões 
arteriais entre os três grupos não foram significativas. No entanto, é importante 
destacar que os indivíduos dos três grupos mantiveram-se normotensos. Conclusões: 
Os dados demonstraram que os resultados das PA entre os grupos foram 
considerados normotensos e sem diferença entre eles, ou seja, mesmo com estímulos 
do teste de esforço e a EENM eles mantiveram-se estáveis hemodinamicamente. Na 
FC os resultados foram significativos: no grupo controle a FC foi mais baixa que a FC 
dos pacientes paraplégicos. Entende-se essa diferença pelo sedentarismo dos 
paraplégicos e o melhor condicionamento físico dos indivíduos do grupo controle. De 
maneira geral, os dados mostraram que a EENM é uma forma segura e eficaz de 
tratamento para os pacientes com paraplegia alta. 
 
Palavra chave: Lesão medular, Paraplegia, Frequência Cardíaca , Pressão 
Arterial, Disreflexia autonômica.
 ABSTRACT 
In the face of the neurological level of the spinal cord injury and the systemic changes 
and adaptations generated in the individual over time, different pathological conditions 
are observed, such as, heart diseases, loss of muscle mass, heterotopic ossification, 
venous return deficit, paralysis, osteoporosis, pulmonary diseases, and others. Among 
the numerous complications of spinal cord injury, autonomic dysreflexia is one of the 
most serious and fatal. It is known that homeostasis compromise generates a series 
of deleterious events to the patients, which can lead to death. The aim of this study 
was to evaluate the changes in heart rate (HR) and blood pressure (BP) from upper 
limb physical activity (UL) and neuromuscular electrical stimulation (NMES) in lower 
limbs (LL). The study investigated 26 individuals divided into three groups: the first 
group consisted of 13 paraplegic individuals with neurological level above T6, who did 
the NMES (G1), with 92.31% classified as AIS A and 7.69% AIS B; the second group 
consisted of 7 paraplegic individuals with neurological level above T6 who did not 
perform NMES (G2), with 57.15% classified as AIS A and 42.85% classified as AIS B; 
and the third group consisted of 6 individuals without spinal cord injury (G3). Statistical 
analysis: statistical data were presented in median and / or mean (± SD). The 
difference between the groups was demonstrated by the mean confidence interval, 
with significance level of 5%. Changes in heart rate were observed only when 
comparing the groups of paraplegic individuals (G1 and G2) with the group of 
individuals without spinal cord injury (G3). The changes in blood pressures between 
the three groups were not significant. However, it is important to point out that 
individuals from all three groups remained normotensive. Conclusions: The data 
indicated that the BP results between the groups were considered normotensive and 
with no difference between them, in other words, even with stress test stimulation and 
NMES they remained hemodynamically stable. The HR results were significant: in the 
control group the HR was lower than the HR of the paraplegic patients. This difference 
is explained by the paraplegics sedentarism and the better physical conditioning of the 
individuals in the control group. Overall, the data showed that NMES is a safe and 
effective treatment for patients with high paraplegia. 
 
Key words: Spinal cord injury, Paraplegia, Heart Rate, Blood Pressure, 
Autonomic dysreflexia. 
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1. INTRODUÇÃO 
_______________________________________________________________ 
A lesão medular (LM) é uma das afecções mais sérias e incapacitantes no 
âmbito neurológico, caracterizada pela interrupção da comunicação nervosa aferente 
e eferente entre o encéfalo e o sistema nervoso periférico. De acordo com sua 
complexidade, a LM pode ser completa ou incompleta. A LM completa resulta na perda 
total da sensibilidade e dos movimentos abaixo do nível da lesão diferenciando-se da 
incompleta, na qual o indivíduo mantém parte das funções sensitiva e motora (apud 
ALONSO, 2011). 
O maior índice de trauma se dá em jovens do sexo masculino, com idade entre 
15 e 35 anos. No mundo, cerca de 50 em cada 1 milhão de pessoas apresentam LM. 
No entanto, no Brasil, especificamente, este índice estatístico é desconhecido devido 
à falta de dados fidedignos (MEDINA, 2011). Pela falta de números estatísticos, 
acredita-se que ocorram aproximadamente 7.000 casos de paraplegia e tetraplegia 
por ano no Brasil (MUDO, 2003).  De acordo com os dados da Rede Sarah, o maior 
índice de LM ocorre através dos acidentes automobilísticos com 37% seguido de 29% 
de arma de fogo, 17% quedas, 9% mergulho em águas rasas e 8% de causas diversas. 
A disreflexia autonômica (DA) acomete pacientes com lesão medular de nível 
neurológico acima de T6 e é, por sua vez, uma emergência médica considerada fatal. 
Devido a estímulos nocivos abaixo do nível da lesão, o sistema nervoso simpático é 
acionado de modo hiperativo, resultando no aumento da pressão arterial basal. Isto 
ocorre pois, devido à lesão, os centros cerebrais superiores são incapazes de regular 
a descarga do sistema nervoso simpático, podendo levar o paciente a morte. As 
alterações ocasionadas pela lesão medular espinhal resultam no déficit motor, 
sensitivo e do controle autônomo dos órgãos (ANGELIS, 2004). 
Tendo em vista a gravidade da patologia supracitada e suas consequências, 
bem como o índice de traumas medulares, faz-se necessário investigar as mudanças 
da atividade cardíaca nos pacientes com lesão medular.   
O sistema nervoso autônomo é um importante provedor do controle e 
manutenção da homeostasia diante das oscilações internas e das variações induzidas 
por estímulos externos. Por sua vez, o sistema nervoso autônomo é subdividido em 
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sistema nervoso simpático e parassimpático, que agem de forma coordenada. Ambos 
são formados por dois neurônios, o pré-ganglionar e o pós-ganglionar (ANDRADE, 
2013).  
O sistema nervoso simpático localiza-se na região toracolombar, mais 
especificamente entre a primeira vertebra torácica (T1) e a segunda vértebra lombar 
(L2). O axônio do neurônio pré-ganglionar é curto e sua sinapse é mais próxima da 
medula espinhal, e o axônio do neurônio pós-ganglionar é longo para conseguir 
chegar ao seu órgão efetor. Já no sistema nervoso parassimpático sua localização é 
crâniossacral, seu axônio pré-ganglionar é longo e o pós-ganglionar é curto, sendo 
muitas vezes localizado dentro do órgão efetor (MACHADO, 2000).  
Para que o sistema nervoso autônomo seja ativado é necessária a ação de 
neurotransmissores. No parassimpático, o neurotransmissor responsável pelas 
sinapses pós-ganglionares é a acetilcolina (Ach) que, por sua vez, ativa os efeitos do 
simpático nos órgãos efetores. Contudo, o simpático, nas suas terminações pós-
ganglionares, libera a noradrenalina ou adrenalina. A adrenalina liberada pelo sistema 
nervoso simpático é uma forma de preparo do corpo para uma situação de “luta ou 
fuga”. Diante disso, o corpo responde com o aumento da frequência cardíaca, 
frequência respiratória, midríase e a diminuição das funções gastrointestinais. Já o 
parassimpático age de forma antagônica e coordenada, ou seja, trabalha de forma 
contrária ao sistema nervoso simpático, harmonizando-o (IRIGOYEN, 2001 e 
PEIXOTO, 2002).   
Desta forma, o estudo em questão observa, avalia e descreve o comportamento 
e as mudanças da FC e da PA dos indivíduos com lesão medular de nível neurológico 
entre T2 e T6. Tal estudo tem o intuito de entender e caracterizar clinicamente a 
resposta cardíaca a partir dos estímulos com cicloergometro e a EENM.  
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2. OBJETIVOS 
_______________________________________________________________ 
 
Avaliar as possíveis mudanças da frequência cardíaca e da pressão arterial em 
pacientes com lesão medular com nível neurológico acima da T6. 
2.1 Objetivos específicos: 
  - Identificar as mudanças da frequência cardíaca e da pressão arterial através 
do teste de esforço para membros superiores e EENM em MMII em grupos de 
pacientes com paraplegia; 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
     _______________________________________________________________ 
 
3.1 Lesão medular 
A lesão medular pode provocar a perda da motricidade e/ou sensibilidade total 
ou parcial. Caracteriza-se pela perda da comunicação nervosa dos axônios entre o 
encéfalo e o sistema nervoso periférico. Esta, por sua complexidade e nível 
neurológico da lesão, pode ser classificada como completa ou incompleta. A lesão 
completa se dá quando a função motora e sensitiva abaixo da lesão é inexistente, já 
a lesão incompleta mantém uma mistura das funções sensitivas e motoras abaixo do 
nível neurológico da lesão (BRUNOZI et al 2011). 
Com o aperfeiçoamento das equipes de atendimento e o crescimento dos 
centros de traumas regionais, o número de sobreviventes após as primeiras 24 horas 
de trauma da medula espinhal chega a 85% dos casos (PITHON, 2010). 
Os achados clínicos do paciente com LM dependem do grau e extensão da 
lesão medular e, para determinar sua gravidade e incapacidade, a American Spinal 
Injury Association (AIS) – utilizada por profissionais do mundo todo, garante a 
padronização neurológica e funcional através da aplicação de teste sensitivo e motor 
que descreve o nível e a extensão da lesão (ALONSO, 2011). 
Nota-se na Figura 1, de acordo com os dados da Rede Sarah, que o maior 
índice de LM ocorre através dos acidentes automobilísticos. 
 
Figura 1: Acidente automobilístico (A); Arma de fogo (B); Quedas (C); Mergulho (D); Causas diversas (E). 
0%
5%
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20%
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Pacientes com LM apresentam sequelas descritas como tetraplegia e paraplegia. 
Na tetraplegia o dano medular é na região cervical, implicando na perda muscular e 
funcional dos quatro membros e do tronco. Já na paraplegia o comprometimento 
ocorre na região torácica, lombar ou sacral, resultando em uma incapacidade do 
tronco e dos membros inferiores (AZEVEDO, 2011, VARGAS, 2012). 
As complicações secundárias como úlcera de decúbito, espasticidade, 
complicações cardíacas, urológicas, intestinais, ossificação heterotópica, osteoporose 
e disrreflexia autonômica também aparecem de modo significativo nos pacientes com 
LM (SULLIVAN, 1993). 
 
3.2  Disreflexia autonômica 
 
A disreflexia autonômica (DA) é uma das inúmeras complicações do paciente 
com lesão medular alta. São consideradas altas as lesões dos seguimentos da coluna 
torácica e cervical, especificamente as lesões acima da sexta vertebra torácica (T6) 
(SHNEIDER, 1994). 
Esta nomenclatura foi descrita pela primeira vez em 1830, por Bowlby, que 
observou sudorese profunda e eritema cutâneo em pescoço e cabeça dos pacientes 
com lesão medular alta (cervical), quando submetidos ao procedimento de sondagem 
vesical. Posteriormente, em 1917, Head e Roddoch descreveram os reflexos 
autonômicos associados aos estímulos vesicais e cutâneos abaixo da lesão. Apenas 
em 1947 Guttman e Whitterigge associaram a hipertensão arterial paroxística a grupo 
de pacientes com a disreflexia autonômica. Inúmeras terminologias são empregadas 
para descrever este fenômeno: crise hipertensiva autonômica, disreflexia autonômica, 
síndrome neurovegetativa de disfunção visceral e síndrome de estresse víscero-
autonômica (SETTON, PEREIRA e SANTOS, 1995).  
Após a lesão medular, algumas manifestações são caracterizadas como 
disfunções autonômicas, de acordo com a Americam Spinal Cord Association (AIS) e 
a International Spinal Cord Society (ISCoS). Estas são manifestadas através das 
disfunções cardíacas, choque neurogênico, disfunção térmica e os distúrbios das 
sudações, assim como a disreflexia autonômica. Apesar das disfunções vesicais, 
19 
 
 
intestinais e sexuais serem tão importantes quanto as supracitadas, a AIS e ISCoS as 
classificam separadamente (ROQUE et al 2013). 
Na disrreflexia autonômica (DA), consequência da lesão medular (LM) igual ou 
acima de T6/T7, a ação antagonista entre o simpático e o parassimpático já não se 
estabelece de forma harmônica. Devido a estímulos nocivos abaixo do nível da lesão, 
o sistema nervoso simpático é acionado de modo hiperativo resultando no aumento da 
pressão arterial basal, pois, devido à lesão, os centros cerebrais superiores são 
incapazes de regular essa descarga do simpático (KARLSSON, 1999). 
Na maioria das vezes a hiperatividade simpática é desencadeada por estímulos 
de receptores abaixo do nível de lesão, promovendo uma série de respostas 
desordenadas do sistema nervoso simpático e parassimpático. Todas essas 
manifestações clínicas estão apresentadas na tabela 1 (SCHNEIDER, 1994). 
Tabela 1: Disreflexia autonômica 
Estímulos Efeitos sistêmicos Tratamento 
Distensão da bexiga Hipertensão paroxística 
Tratada como emergência 
médica 
Infecção de urinária Bradicardia 
Identificação e remoção do 
estímulo nocivo 
Irritação de 
uretra/bexiga 
Taquicardia Elevação da cabeça 
Constipação intestinal Cefaleia intensa 
Possibilidade de 
intervenção farmacológica 
(agentes bloqueadores 
simpáticos primários) 
Estimulação retal 
Vasoconstrição (abaixo 
da lesão) 
Com episódios recorrentes: 
possibilidade de terapia 
profilática com 
medicamentos e  educação 
do paciente e familiares 
com respeito ao 
automanejo 
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Estímulos nocivos 
cutâneos 
Vasodilatação – rubor, 
sinal de rash, suor frio 
(acima da lesão) 
 
Irritação gástrica Piloereção  
Contração uterina 
(gravidez) 
Dilatação pupilar  
Irritação de receptores 
articulares/musculares 
Visão turva  
Variações de 
temperatura ambiente 
Síndrome de Horner  
Úlceras de pressão 
infectadas. 
Ansiedade, apreensão  
 Congestão nasal  
 Náuseas e vômitos  
 Síncope  
 Arritmia cardíaca  
 
Aumento da 
espasticidade 
 
 Parestesias  
 Ereção do pênis  
 
Dispnéia (secundária a 
brocoespasmo) 
 
 
Tais complicações geradas pela DA são consideradas emergências médicas 
graves com risco de morte (ANDRADE, 2013). 
 
 
3.3 Sistema nervoso autônomo 
 
O sistema nervoso autônomo é um importante provedor do controle e 
manutenção da homeostasia diante das oscilações internas e das variações induzidas 
por estímulos externos. Por sua vez, o sistema nervoso autônomo é subdividido em 
sistema nervoso simpático, parassimpático e entérico. O sistema nervoso entérico não 
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é diretamente acometido pela lesão medular. Habitualmente ele comunica-se com o 
sistema nervoso central por intermédio do sistema nervoso simpático e 
parassimpático, porém, seu funcionamento é independente (ROQUE et al 2013). Já 
os sistemas nervosos simpático e parassimpático trabalham de forma coordenada. 
Ambos são formados por dois neurônios, o pré-ganglionar e o pós-ganglionar 
(ANDRADE, 2012). A Figura 2 representa as ligações dos neurônios do sistema 
nervoso simpático (A) e do sistema nervoso parassimpático (B). No caso do sistema 
nervoso simpático (A) a ligação entre o primeiro e o segundo neurônio ocorre por meio 
da acetilcolina (Ach), e a ligação entre o segundo neurônio e a célula efetora se dá 
por noradrenalina (NA). No que se refere ao sistema nervoso parassimpático (B) 
ambas as ligações ocorrem pela acetilcolina (Ach). 
 
 
 
 
Figura 2: A- Sistema nervoso simpático; B- Sistema nervoso parassimpático (Ach: acetilcolina; 
NA: noradrenalina). 
O sistema nervoso simpático localiza-se na região toracolombar, mais 
especificamente entre T1 e L2. O axônio do neurônio pré-ganglionar é curto e sua 
sinapse é mais próxima da medula espinhal, e o axônio do neurônio pós-ganglionar é 
longo para conseguir chegar ao seu órgão efetor (Figura 3). Já no sistema nervoso 
parassimpático sua localização é craniossacral, seu axônio pré-ganglionar é longo e 
o pós-ganglionar é curto, sendo muitas vezes localizado dentro do órgão efetor 
(MACHADO, 2000).  
O SNP é composto por fibras cranianas e sacrais. As fibras cranianas são 
levadas pelo III, VII, IX e X pares cranianos e fazem a inervação dos segmentos como 
cabeça, pescoço, vísceras torácicas e abdominais. As fibras pré-ganglionares sacrais 
são encarregadas pela inervação do cólon descendente e órgãos pélvicos (ROQUE 
et al 2013). 
Ach NA 
Ach Ach
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Figura 3: localização anatômica do sistema nervoso simpático e parassimpático.  
 
Para que o sistema nervoso autônomo seja ativado é necessária a ação de 
neurotransmissores. No parassimpático, o neurotransmissor responsável pelas 
sinapses pós-ganglionares é a acetilcolina (Ach) que, por sua vez, ativa os efeitos do 
simpático nos órgãos efetores. Contudo, o simpático nas suas terminações pós-
ganglionares libera a noradrenalina ou adrenalina. A adrenalina liberada pelo sistema 
nervoso simpático é uma forma de preparo do corpo para uma situação de “luta ou 
fuga”. Diante disso, o corpo responde com o aumento da frequência cardíaca, 
frequência respiratória, midríase e a diminuição das funções gastrointestinais. Já o 
parassimpático age de forma antagônica e coordenada, ou seja, trabalha de forma 
contrária ao sistema nervoso simpático harmonizando-o (IRIGOYEN, 2001 e 
PEIXOTO, 2002).  Na tabela 2 são demostradas as correlações e inervações dos 
sistemas nervosos simpático e parassimpático. 
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Tabela 2: Inervação simpática e parassimpática, medular, dos principais órgãos torácicos e 
abdominais 
SNC SNA NERVOS ÓRGÃOS INERVADOS 
Núcleo motor X P X 
Coração, pulmões, vísceras 
abdominais, cólon 
ascendente e transverso 
T1-T4 S Cardíacos Coração e pulmões 
T3-L3 S 
Pequeno nervo 
esplâncnico 
Suprarrenal 
T5-T11 S 
Grande nervo 
esplâncnico 
Vísceras abdominais, cólon 
ascendente e transverso 
L1-L3 S 
Nervos 
esplâncnicos 
lombares 
Cólon descendente, recto, 
rim, bexiga, útero, genitália 
externa 
S2-S4 P 
Nervos 
esplâncnicos 
pélvicos 
Cólon descendente, recto, 
rim, bexiga, útero, genitália 
externa 
P – Sistema nervoso parassimpático; S - Sistema nervoso simpático 
 
3.3.1 Controle extrínseco do coração no exercício físico 
 
As oscilações da FC provêm das inervações do miocárdio e das substâncias 
químicas que circulam pelo sangue. Esses fatores extrínsecos da função cardíaca, 
manifestam-se acelerando o batimento cardíaco para que o corpo seja preparado para 
o exercício físico. Logo, esta aceleração se normaliza e se ajusta à intensidade do 
esforço físico. Na maioria das vezes a regulação extrínseca reduz a FC de atletas de 
alto rendimento na deambulação, em torno de 25 a 30 batimentos por minuto (b/min), 
e chega a transcender 200 b/min no exercício máximo, tanto em indivíduos altamente 
treinados, quanto em pessoas destreinadas. Os mecanismos neurais provenientes da 
estimulação dos nervos cardioaceleradores simpáticos, disponibilizam 
catecolaminas, epinefrina (adrenalina) e noropinefrina (noradrenalina), despolarizam 
o nódulo sinoatrial (SA) provocando um aumento da FC (efeito cronotrópico) e um 
aumento da contratilidade miocárdica (efeito inotrópico), de forma a ampliar o 
volume de sangue bombeado pelo coração. No entanto, as fibras parassimpáticas 
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subdividem-se entre cabeça, pescoço e as cavidades corporais (exceto: tecidos 
eréteis da genitália) e nunca surgem na parede corporal e membros. A acetilcolina 
(Ach) liberada pelo parassimpático, atrasa o ritmo da descarga sinusal e diminui a FC. 
Tal diminuição é o resultado da estimulação de pares de nervos vagos, nervos que se 
originam do centro cardioinibidor do bulbo. Aproximadamente 80% desses nervos 
são responsáveis pela condução das fibras parassimpáticas (Rowell, 2010). 
 
 
3.4 Lesão medular e a estimulação elétrica neuromuscular (EENM) 
Em meados de 1750 houve o primeiro relato da utilização de estimulação elétrica 
neuromuscular (EENM). Os movimentos do membro superior de um violinista com 
sequelas, após ter tido um acidente vascular cerebral (AVC), foram restabelecidos. 
Após dois anos de tratamento com EENM o mesmo voltou a tocar seu violino 
(CLIQUET, 1990). 
A EENM é uma tecnologia assistida utilizada como forma de conduta e tratamento 
na reabilitação de pacientes com lesão medular. A ativação neural é promovida pela 
técnica que tem o propósito de contrair os grupos musculares por meio de baixos 
níveis de corrente. A princípio, não é esperado o retorno das funções neurológicas, 
mas sim, conseguir de forma artificial a reorganização e restauração da função motora 
destes pacientes. A EENM é utilizada em grupos musculares específicos, nos quais 
as ativações neurais destes músculos são estimuladas a realizar movimentos e 
padrões funcionais mais próximos do “normal”, possibilitando permanecer em pé, 
andar, alcançar objetos, o retorno venoso e a facilitação na execução das atividades 
da vida diária (CASTRO e CLIQUET, 2001). 
Muitos são os benefícios da EENM. Além de propiciar a ativação neural e a 
restauração dos movimentos, quando aplicada adequadamente por um período longo, 
promove o aumento da força e do volume muscular, reduz a espasticidade e rigidez. 
Foi confirmado o aumento do diâmetro das fibras musculares mediante o aumento da 
espessura da fibra tipo I e da atividade enzimática oxidativa. Para além dos benefícios 
citados, também temos os ganhos em relação ao sistema circulatório, microcirculação, 
trocas transcapilares e melhora da perfusão do tecido muscular que propicia o 
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aumento da oxigenação dos tecidos evitando o surgimento das úlceras (PAOLILLO 
A., PAOLILLO F. e CLIQUET, 2006). 
A reabilitação e o treinamento de marcha com EENM possibilita de forma 
significativa o remodelamento e o crescimento ósseo através do aumento do estímulo 
mecânico muscular e articular, favorecendo a prevenção, redução e reversão da 
osteoporose. O mecanismo de marcha proporciona a postura bípede que, por sua vez, 
ameniza a pressão dos glúteos, o desconforto intestinal, a infecção do trato urinário, 
assim como as contraturas articulares (CARVALHO et al 2001). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
_______________________________________________________________ 
 
Trata-se de um estudo prospectivo observacional da atividade do sistema 
nervoso simpático em grupo de indivíduos que sofreram lesão medular traumática 
acima de T6, considerados paraplégicos de acordo com o método de avaliação 
neurológica – American Spinal Injury Association (AIS).  
 Os indivíduos que foram investigados são do Ambulatório de Reabilitação do 
Aparelho Locomotor do Hospital das Clínicas/UNICAMP, localizado na cidade de 
Campinas-SP.  
Foram testados e analisados 3 grupos de amostragem. Todos os indivíduos 
foram colaboradores voluntários na pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. O estudo foi devidamente submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa e aprovado (número do parecer: 682.840). Os critérios de inclusão para o 
G1 e o G2 foram: indivíduos adultos do sexo masculino com lesão medular a partir de 
2 anos, com nível de lesão entre T2 e T6, gozando de plena capacidade intelectual, 
hemodinamicamente estável, sem infecção de qualquer tipo, com capacidade 
funcional de membros superiores (MMSS) e sem restrições médicas severas. Já os 
critérios para o G3 foram: indivíduos sedentários do sexo masculino gozando de plena 
saúde, sem lesão medular ou comprometimento de MMSS. 
 
4.1 Estudo da Casuística 
A seguir, serão apresentadas as características de cada um dos Grupos 
investigados:  
Grupo 1 (G1): 13 indivíduos do sexo masculino com idade média de 39,15 (± 11,38) 
anos, com índice de massa corporal (IMC) de 25,68 (±2,61), lesão medular de nível 
neurológico entre T2 e T6. Dentre eles, 92,32% com ASIA A e 7,69% com ASIA B. 
Todos do G1 fazem tratamento com estimulação elétrica neuromuscular (EENM) há 
mais de um ano, com frequência de pelo menos uma vez por semana. O estimulador 
elétrico tem 4 canais, com sinal monofásico de 25Hz, pulsos retangulares com 300µs 
de duração e intensidade máxima de 100V (carga 1kΩ). Foi realizada a EENM no 
quadríceps por 20 minutos e nervo fibular durante 15 minutos.  
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Grupo 2 (G2): 7 indivíduos do sexo masculino com idade média de 31,43 (±6,13) 
anos, com IMC de 26,27 (±4,77), lesão medular de nível neurológico entre T3 e T5. 
Dentre eles, 5,15% com AIS A e 42,85% com AIS B. Estes são indivíduos que não 
fazem tratamento com estimulação elétrica neuromuscular (EENM).  
Grupo 3 (G3 – Controle): 6 indivíduos do sexo masculino com idade média de 37,83 
(±18,32) anos, com IMC de 25,88 (±2,51), sem lesão medular.  
Por meio de entrevistas individuais, as seguintes informações foram coletadas: 
dados pessoais, idade, tempo e causa da lesão, uso ou não de medicações e quais, 
realização ou não de fisioterapia ou algum outro tipo de tratamento. Antes de iniciar o 
teste foram colhidos dados antropométricos dos indivíduos. 
O método de avaliação neurológica internacional – American Spinal Injury 
Association (AIS), aplicado com pontuação motora máxima de 100 pontos e 
pontuação sensitiva máxima de 112 pontos, indica a gravidade da lesão medular 
espinhal (ANEXO). A avaliação AIS foi realizada por um único profissional treinado e 
capacitado para tal (MAYARD, 1999).  
O teste de esforço de membros superiores foi realizado nos indivíduos em suas 
cadeiras de rodas de uso cotidiano, figura 4 e 5 (com exceção do G3, cujo teste foi 
realizado em cadeira escolar). Houve a adaptação de uma mesa com regulagem de 
altura para indivíduos com diferentes estaturas e modelos de cadeiras de rodas. 
 
Figura 4: posicionamento dos materiais.                 Figura 5: posicionamento no ciclo ergômetro. 
                                                                  
            Fonte: arquivo pessoal                                              Fonte: arquivo pessoal 
Foram utilizados para o teste de esforço de membros superiores, os seguintes 
materiais: bicicleta ergométrica estática, figura 6 (Hand Cycle Endorphin Profissional 
Series); aparelho de pressão automático, figura 7 (Omron); monitor e frequencímetro 
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cardíaco, figura 8 (Polar S810- T31 cod); e uma mesa de 1,20m de comprimento por 
0,80m de profundidade, com altura regulável.  
Figura 6: bicicleta ergométrica estática.                    Figura 7: aparelho de pressão automático. 
                                        
              Fonte: arquivo pessoal                                  Fonte: arquivo pessoal 
 
                               Figura 8: monitor e frequencímetro cardíaco 
                                               
                                    Fonte: arquivo pessoal 
Sua aplicabilidade deu-se por meio dos seguintes procedimentos: 
- Orientação ao indivíduo em relação ao teste, inclusive no que diz respeito à 
alimentação; 
- Fixação de transmissor de frequência cardíaca no tórax e o aparelho de 
pressão bem posicionado no membro superior esquerdo para o início do teste; 
- Repouso de 5 minutos após chegada do indivíduo ao local de realização do 
teste; 
- Verificação dos sinais vitais: pressão arterial e frequência cardíaca (PA/ FC) 
após o repouso; 
- Ajuste correto da mesa ao paciente para um posicionamento confortável 
(braços em posição abaixo do nível do ombro, punhos em posição neutra e 
movimentos cíclicos de extensão e flexão de cotovelos); 
- Realização de aquecimento por 2 minutos com velocidade de 5Km/h; 
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- Verificação novamente de PA/FC; 
- Início do teste com velocidade de 7km/h por 1 minuto; 
- Orientação verbal para o aumento de 1Km/h da velocidade a cada 1 minuto 
até ocorrer a fadiga muscular e consequente encerramento do teste; 
- Monitoramento e registro dos sinais vitais do indivíduo até a fadiga e término 
do teste; 
- Repouso por 5 minutos após o término do teste e nova verificação dos sinais 
vitais (Tabela 3). Cada indivíduo realizou o teste 3 vezes, em semanas distintas, não 
ultrapassando duas semanas entre um teste e outro. 
 
Tabela 3: teste de esforço e sua aplicabilidade minuto a minuto. 
1° – Avaliação Pressão Arterial Freq. Cardíaca Velocidade 
Rep. Inicial 5 min.                   X                  X          Data: 
Aquecimento 2 min.                    X                  X              5km/h 
    
1 minuto                 X 7km/h 
2 minutos                     X 8km/h 
3 minutos                     X 9km/h 
4 minutos                     X 10km/h 
5 minutos                     X 11km/h 
6 minutos                     X 12km/h 
7 minutos                     X 13km/h 
8 minutos                     X 14km/h 
9 minutos                     X 15km/h 
10 minutos                     X 16km/h 
11 minutos                     X 17km/h 
12 minutos                     X 18km/h 
13 minutos                     X 19km/h 
14 minutos                    X 20km/h 
15 minutos                     X                   X 21km/h 
Rep. Final 5 min:                     X                   X  
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
_______________________________________________________________ 
 
Foi realizada análise exploratória de dados através de medidas resumo (média, 
desvio padrão, mínimo e máximo). Os tempos e grupos foram comparados de ANOVA 
para medidas repetidas com as variáveis respostas transformadas em postos. O nível 
de significância adotado foi de  5%. 
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6. RESULTADOS 
_______________________________________________________________ 
 
As descrições e os resultados das variáveis estatísticas em relação à idade e o 
índice de massa corpórea comparadas entre os grupos da população investigada – 
grupo de pacientes paraplégicos que fazem tratamento com EENM; grupo de 
pacientes paraplégicos sem tratamento; e grupo de indivíduos saudáveis – estão 
representados na tabela 4.  
Table 4 – Estatítica descritivas e resultado da comparação entre os grupos em relação à 
idade e IMC  
Grupos   Sujeitos  Mínimo Média   Máximo 
Paraplégicos com EENM 
Idade 
IMC 
PAS repouso inicial 
13 
13 
13 
13 
- 
23,00 
21,10 
96,33 
- 
39,15±11,38 
25,68±2,61 
115,0±8,17 
- 
67,00 
30,00 
131,00 
PAS aquecimento 13 95,66 115,20±11,89 142,00 
PAS teste 13 100,33 128,10±13,99 148,00 
PAS repouso final 13 102,33 114,66±12,96 147,33 
PAD repouso inicial 13 54,66 69,92±7,70 83,33 
PAD aquecimento 13 56,33 68,31±8,76 82,66 
PAD teste 13 54,33 65,23±7,55 81,00 
PAD repouso final 13 47,66 64,05±8,76 79,66 
FC repouso inicial 13 71,33 88,61±8,07 98,33 
FC aqueciemnto 13 81,33 94,79±6,91 105,33 
FC teste 13 105,55 117,09±6,64 128,11 
FC repouso final 13 65,33 94,35±11,97 112,33 
Paraplégicos sem EENM 
Idade 
IMC 
PAS repouso inicial 
7 
7 
7 
7 
- 
24,00 
20,00 
96,33 
- 
31,43±6,13 
26,27±4,77 
115,95±12,48 
- 
41,00 
34,60 
134,00 
PAS aquecimento 7 96,66 115,57±11,12 131,00 
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PAS teste 7 103,00 121,57±16,02 147,66 
PAS repouso final 7 100,33 113,43±9,98 131,33 
PAD repouso inicial 7 58,00 66,28±9,05 83,66 
PAD aquecimento 7 49,66 67,52±11,30 85,66 
PAD teste 7 52,00 61,23±9,02 78,00 
PAD repouso final 7 57,00 62,09±7,15 77,66 
FC repouso inicial 7 81,66 93,00±13,91 117,00 
FC aqueciemnto 7 81,66 94,76±15,13 121,66 
FC teste 7 96,36 110,92±16,20 141,52 
FC repouso final 7 87,00 99,09±14,70 127,66 
Indivíduos saudáveis  
Idade 
IMC 
PAS repouso inicial 
7 
6 
6 
6 
- 
23,00 
23,70 
108,33 
- 
37,83±18,32 
25,88±2,51 
122,83 ±8,49 
- 
62,00 
30,10 
131,33 
PAS aquecimento 6 112,00 124,44 ±7,09 130,66 
PAS teste 6 119,66 132,22 ±6,95 138,66 
PAS repouso final 6 116,33 123,66 ±7,57 136,33 
PAD repouso inicial 6 67,33 72,05 ±3,96 78,33 
PAD aquecimento 6 67,00 73,00 ±7,29 86,00 
PAD teste 6 59,66 66,66 ±7,93 80,00 
PAD repouso final 6 54,66 66,44 ±8,11 76,00 
FC repouso inicial 6 64,22 75,81 ±10,32 90,33 
FC aqueciemnto 6   67,33 79,83 ±8,79 91,00 
FC teste 6 84,45 100,52±12,46 121,78 
FC repouso final 6 76,66 83,66 ±7,92 96,33 
* PAS- pressão arterial sistólica, PAD – pressão arterial diastólica, FC – frequência cardíaca, 
IMC – índice de massa corpórea (Idade: p-valor = 0,3089; IMC: p-valor = 0,9797). 
 
As figuras 9, 10 e 11 representam as médias da pressão arterial sistólica 
(PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e frequência cardíaca (FC) por tempo e grupo. 
A comparação e os resultados foram realizados entre os Grupo 1 (indivíduos com 
lesão medular que realizaram tratamento de estimulação elétrica neuromuscular 
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(EENM), Grupo 2 (indivíduos com lesão medular que não foram tratados com a EENM) 
e Grupo 3 (indivíduos sem lesão medular – controle). 
Figura 9 – As médias e comparações das PAS entre os grupos tratados (G1), 
não tratados (G2) e controle (G3). 
 
*PAS- pressão arterial sistólica – (p-valor 0,1473) 
 
Figura 10 - As médias e comparações das PAD entre os grupos tratados (G1), 
não tratados (G2) e controle (G3) 
 
*PAD- pressão arterial diastólica – (p-valor 0,3115) 
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Figura 11 - As médias e comparações das FC entre os grupos tratados (G1), 
não tratados (G2) e controle (G3) 
 
*FC- frequência cardíaca – (p-valor 0,0100) 
 
Em relação à PAS não foram encontradas diferenças significativas entre os 
grupos (p-valor = 0.1473) independente do tempo. Independente do grupo o tempo 
fadiga apresentou maiores valores que os demais tempos. 
Considerando a PAD também não foi observada diferença significativa entre os 
grupos (p-valor = 0.3115). Já os tempos repouso inicial e aquecimento apresentaram 
maiores valores que a fadiga e o repouso final, independente do grupo. 
Foram observadas diferenças significativas entre os grupos para a FC (p-valor = 
0.0100). Independente do tempo o controle apresentou menores valores que os não 
tratados (p-valor = 0.0371) e que os tratados (p-valor = 0.0093). Não foram observadas 
diferenças significativas entre os tratados e não tratados (p-valor = 0.9538). Também 
foram observadas diferenças significativas entre os tempos, independente dos grupos. 
O repouso inicial apresentou menores valores que o aquecimento, a fadiga e o 
repouso final; já a fadiga apresentou maiores valores que o aquecimento e o repouso 
final. 
Deste modo, observamos que dentre os grupos analisados no presente estudo, 
de acordo com a literatura e os resultados obtidos, comprovou-se que quanto maior o 
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recrutamento e funcionamento dos grupos musculares melhor a resposta do sistema 
cardíaco. Os grupos que foram avaliados e entrevistados, quando questionados em 
relação aos sinais e sintomas da DA, negaram ter sido internados ou submetidos à 
avaliação médica em função dos sintomas da DA. As respostas foram unânimes, isto 
é, nenhum dos indivíduos durante todo seu tempo de lesão sintomatizaram a DA. 
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7. DISCUSSÃO 
_______________________________________________________________ 
 
Nesta pesquisa, analisamos as mudanças da FC e da PA durante o teste de 
esforço físico de membros superiores com ciclo ergômetro e a EENM. Desta forma, 
pretendemos identificar parâmetros que facilitem a interpretação da resposta das 
funções cardíacas e interação do sistema nervoso simpático nos pacientes com lesão 
medular. 
Estudos demonstram que a atividade física gera alterações metabólicas 
importantes e modificações autonômicas que influenciam no sistema cardiovascular 
(GALLO, 1990). 
O exercício físico pode alterar implicitamente o funcionamento do SNA, 
considerando o nível neurológico da lesão medular (MIDDLETON, 2005 and LEVY, 
1998). 
No presente estudo, os dados estatísticos da PAS e PAD em resposta à 
atividade física e a EENM, quando comparados entre grupos, não mostraram 
diferenças significativas (PAS: p-0,143 ; PAD: p-0,3115). Ou seja, os três grupos 
estudados nestes aspectos foram equivalentes. Em nenhum dos grupos foi observado 
o aumento da resistência arterial quando analisados os resultados da PAD e PAS, o 
que sugere que nos grupos de paraplégicos a falta de uma contração efetiva dos 
músculos e vasos sanguíneos dos MMII restringe o retorno venoso ao coração, 
reduzindo o volume diastólico final. 
Assim como na atividade física, a estimulação elétrica neuromuscular realizada 
em membros inferiores quando associada ao exercício físico em grupo de indivíduos 
com lesão medular, melhora os grupos musculares, facilitando o retorno venoso 
devido à ativação da bomba venosa, o que gera aumento do volume sistólico e 
consequentemente da força de contração dos músculos cardíacos, favorecendo a 
oxigenação dos músculos ativos. Para além do citado, a EENM promove um ganho 
na resistência muscular, hipertrofia, aumento de mioglobinas, mitocôndrias e 
densidade capilar (CARVALHO e CLIQUET, 2006). 
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Um estudo realizado confrontou os resultados da marcha com EENM, no teste 
de 10 metros, e o exercício de membros superiores em ciclo ergômetro, e concluiu 
que ambos podem ser usados como artifícios para o condicionamento físico, pois as 
variáveis cardiorrespiratórias são similares durante o pico do exercício (JACOBS e 
MAHONEY,1997).   
De acordo com estudo relacionado, as disfunções autonômicas após a lesão 
medular e os riscos eminentes de morte estão ligados às lesões mais altas. Portanto, 
é de suma importância a avaliação não só relacionada às disfunções motoras e 
sensitivas mas também às possíveis disfunções autonômicas. O estudo atenta para o 
olhar preventivo nos programas de avaliação e tratamento dessa população de 
indivíduo com o intuito de educar cuidadores e pacientes em relação aos sintomas e 
comportamento de risco. E, desta forma,  diminuir os riscos de comorbidade e 
morbidade através de condutas mais seguras (ROQUE et al, 2013). 
Entre inúmeras complicações associadas à lesão medular e consequente 
desuso, as doenças de cunho cardiológico têm sido a causa crescente de mortalidade 
e morbidade neste grupo de população. Em estudos anteriores foram evidenciados 
um grande predomínio de doenças cardíacas em indivíduos com mais de 10 anos de 
lesão (PITHON, 2008). 
A hipótese referente falta de musculatura ativa e o acúmulo de tecido adiposo 
é um marcador significativo, no qual o aumento da espessura da camada íntima-média 
da carótida foi demostrado em um estudo entre população de indivíduos com lesão 
medular de nível neurológico entre C4 e T12, quando comparados com indivíduos 
sem lesão medular. Marcadores de risco considerados tradicionais e não tradicionais, 
como é o caso da espessura da camada íntima-média da carótida, foram analisados. 
A presença do marcador de risco para doenças cardiovasculares não tradicionais foi 
o principal achado neste estudo, sendo assim, considerado o primeiro marcador de 
risco de doenças cardiovasculares não tradicionais (MATOS, 2008). 
A manutenção e a harmonização do sistema cardiovascular são obtidas através 
do bom funcionamento do sistema nervoso autônomo (SNA), que regula a frequência 
cardíaca (GUYTON, 1997).  
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Na literatura encontram-se inúmeras formas de avaliar o sistema nervoso 
autônomo, assim como as projeções cardiovasculares (CALDEIRA, 2009), 
promovendo a observação da resposta da FC e da PA devido aos diversos estímulos 
(WEST, 2007). Cada vez mais métodos simples e de baixo custo vêm sendo aplicados 
como recursos não-invasivos que possibilitam um novo olhar e direcionamento na 
conduta clínica (CASTRO, 1992). 
Estudos comparando a relação entre a variação da frequência cardíaca (VFC) 
e o consumo de oxigênio durante exercício físico com ciclo ergômetro, em indivíduos 
considerados tetraplégicos, não foram lineares. De acordo com o autor, a FC não é 
um mediador fidedigno para este grupo de pacientes e mais pesquisas devem ser 
feitas para elucidar sua confiabilidade (VALENT, 2007). 
 Já os estudos realizados em paraplégicos com nível neurológico entre T3 e 
T10, avaliaram a relação entre a FC e o consumo de oxigênio a partir do estresse 
máximo de atividade física. Concluíram que a interação do sistema nervoso simpático 
em indivíduos com lesão abaixo de T3 está intacta pois ocorre uma resposta linear 
entre FC e o consumo de oxigênio devido ao aumento da carga de exercício físico. 
Entretanto, o autor também sugere a presença de algum outro mecanismo 
compensatório na regulação do controle cardíaco (BAER-ON e NENE, 1990). 
Em estudos recentes foram analisados a VFC em grupo de 60 pacientes com 
lesão medular, acima e abaixo de T6 versus grupo controle. A avaliação foi feita a 
partir da análise espectral e as ondas do eletrocardiograma. Os dados estatísticos 
mostraram que os dois grupos de pacientes com lesão medular (acima e abaixo de 
T6) apresentaram algum grau de disfunção autonômica. No entanto, o grupo de 
pacientes com lesão medular acima de T6 apresenta maior risco de comorbidade e 
morbidade (ABREU et al, 2016). 
As mudanças da FC observadas no presente estudo durante o teste de esforço 
de MMSS e da EENM em MMII apresentaram diferenças significativas (p-0,05) entre 
os grupos de indivíduos com paraplegia e o grupo controle. Os resultados mostram 
que o grupo controle teve a média da FC menor do que os grupos de paraplégicos, 
sugerindo que quanto maior a atividade muscular, melhor o desempenho 
cardiovascular e o funcionamento do sistema nervoso autônomo. Os resultados 
confirmam que os grupos de paraplégicos e sua condição de paralisia de MMII e parte 
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do tronco favorecem o sedentarismo e consequentemente uma FC maior quando 
comparados aos indivíduos saudáveis. De maneira que a falta da musculatura ativa e 
da vasoconstrição dos MMII resultam no débito cardíaco diminuído e consequente 
aumento da FC.  
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8. CONCLUSÃO 
_______________________________________________________________ 
 
Os dados demonstraram que os resultados das PA entre os grupos foram 
considerados normotensos e sem diferença entre eles, ou seja, mesmo com 
estímulos do teste de esforço e a EENM eles mantiveram-se estáveis 
hemodinamicamente. Na FC os resultados foram significativos: no grupo controle 
a FC foi mais baixa em relação à FC dos pacientes paraplégicos. Entende-se essa 
diferença pelo sedentarismo dos paraplégicos e o melhor condicionamento físico 
dos indivíduos do grupo controle. De maneira geral, os dados mostraram que a 
EENM é uma forma segura e eficaz de tratamento para os pacientes com 
paraplegia alta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
 
9. REFERÊNCIAS 
_______________________________________________________________ 
 
1 - Angelis, K., Santos, B.S.M., Irigoyen, C. Sistema nervoso autônomo 
endocardiovascular. Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul - Ano 
XIII nº 03 Set/Out/Nov/Dez 2004. 
2 - Alonso, K C; Azevedo, E. R. F. B. M.; Cacho, E. W. A.; VarotO, R; Cliquet, Jr A. 
Avaliação cinemática da transferência de paraplégicos da cadeira de rodas. Acta 
Ortopédica Brasileira (Impresso), v. 19, p. 346-352, 2011. 
 3 - Medina G.I., Nascimento F.B.,Rimkus C.M.,Zoppi Filho A., Cliquet A Jr. Clinical 
and radiographic evaluation of the shoulder of spinal cord injured patients undergoing 
rehabilitation program.Revista: Spinal Cord, volume: 49 Edição: 10 Páginas: 1055-61, 
2001. 
4 - Mudo, M. L., Traumatismo raquimedular. In Prado, F. Cintra, Ramos, J, Vale, J. 
Ribeiro. Atualização terapêutica. 21º ed. São Paulo: Artes médicas, 2003. 
5 - Andrade, T.L., Araújo, G.E., Andrade, P.R.K., Souza, P. R.D., Garcia, R.T., 
Chianca, M.C.T. Disreflexia autonômica e intervenções de enfermagem para 
pacientes com lesão medular. Ver. Esc. Enferm USP. 2013: 47(1): 93-100. 
6 - Machado, A. Neuroanatomia funcional. 2 edição. São Paulo: Atheneu, 2003: 129-
137. 
7 - Irigoyen, C.M., Colombo, C.M.F., Krieger, M.E. Controle cardiovascular: regulação 
reflexa e papel do sistema nervoso simpático. Ver. Bras. Hipertensão, vol. 8 (1): 
janeiro/março de 2001. 
8 - Peixoto, O.B. Determinação do Prognóstico de Pacientes com Lesão Medular 
Submetidos a Estimulação Elétrica Neuromuscular e Fisioterapia Convencional, 
Através da Avaliação Fisioterápica, Avaliação Clínica ASIA e potencial Evocado 
Sômato-Sensorial, 2002. 
9- Schneider, J., F., Cap. 15, Lesão medular traumática, pag. 434-436. In: Umphred 
A., D., Fisioterapia Neurológia. 2a edição, São Paulo, ed. Manole, 1994. 
42 
 
 
10 - Setton, F., R., A., Pereira, U., C., Santos, L., J., Hiperreflexia Autonômica 
Simpática. J. bras neurocirurgia 6(2):49-54,1995. 
11- Roque, V., Cunha, I., Rocha, A., Andrade, J., M., Disfunçoes Autoômicas após 
Lesão Medular. Revista da sociedade Portuguesa de Medicina e Reabilitação I. Vol. 
24 I Ano 21(2013). 
12 - Karlsson, A.K. Autonomic disreflexia. Spinal Injuries Unit, Institution of Clinical 
Neurocience, University of Göteborg, Sweden. Spinal Cord [1999, 37(6):383-391]. 
13 - Brunozi, E., A., Silva, C., A., Gonçalves, F., L., Veronezi, B., J., R. Qualidade de 
Vida na Lesão Medular Traumática. Rev. Neurociência, 2011;19(1):139-144. 
14 - Pithon, K., R.; Loureiro, J.; D., G. M.; Cliquet JR, A.. Assessment of bone and 
metabolic changes in spinal cord injured. In: IOF World Congress on Osteoporosis, 
2008, Bangkok. Osteoporosis International, 2008. v. 19. 
15 -Azevedo, E. R. F. B. M.; Alonso, K C; Varoto, R; Cliquet, Jr A. Effects of rigid ankle 
foot orthoses on paraplegic gait with neuromuscular stimulation. In: 16th International 
Functional Electrical Stimulation Society- IFESS Annual Conference, 2011, São Paulo. 
IFESS. São Paulo: Atha Comunicação e Editora, 2011. 
16 - Sullivan, S.B. Fisioterapia: avaliação e tratamento. 2 edição. São Paulo: Manole, 
1993:775-787. 
17 - Machado, A. Neuroanatomia funcional. 2 edição. São Paulo: Atheneu, 2003: 129-
137. 
18 - Rowell, B., L., Regulação e Integração Cardiovascular. In Mcardle, D., W., Katch, 
I., F., Katch, L., V. Fisiologia do Exercício. 7a edição. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2010:337-341. 
19 - Cliquet JR., A.,;Solomonidis, S., E.; Andrews, B., J. Paraplegic locomotion with 
neuromuscular electrical stimulation In: North Sea Conference On Biomedical 
Engineering. International Federation For Medical and Biological Engineering, 
Antwerp, Bélgica, 1990. 
20 - Castro, M.C.F., Cliquet Jr., A.: Artificial Grasping System for theParalyzed Hand. 
Artif Organs 24(3):185-188, 2000. 
43 
 
 
21 - Paolillo, A. R.; Paolillo, F. R.; Cliquet Jr., A. Reabilitação sensório-motora de 
tetraplégicos através de estimulação elétrica neuromuscular. Rev. Ter. Ocup. Univ. 
São Paulo, v. 17, n. 2, p. 72-79, maio/ ago., 2006. 
22 - Carvalho, D. C. L.; Carvalho, M. M.; Cliquet Jr., A. Osteoporose por desuso: 
aplicação na reabilitação do lesado medular. Acta Ortop. Bras., v. 9, n. 3, p. 34-43, 
2001. 
23 - Mayard, F.M. Padrões Internacionais para a Classificação Neurológica e 
Funcional de Lesão na Medula Espinhal. American Spinal Injury Association 
International Medical Society of Paraplegia ASIA/IMSOP. 1999. 
24 - Gallo, JR., L., Maciel BC, Marin, N., J., A., Martins, LEB. Sympatheric and 
parasympathetic changes in heart rate control during dynamic exercise induced by 
endurance training in man. Brazilian J., Med Biol Res 1989;22;631-43.20. Mitchell JH. 
Neural control of the circulation during exercise. Med Sci Sports Exer 1990;22;141-54. 
25 - Middleton, N., De Vito, D. Cardiovascular autonomic control in endurance-trained 
and sedentary young women. Clin Physiol Funct Imaging. 2005:83-9. 
26 -Levy, W., C., Cerqueira, MD, Harp GD, Johannessen KA, Abrass IB, Schwartz MS, 
et al. Effect of endurance exercise training on heart rate variability at rest in healthy 
young and older men. Am J Cardiol 1998;82:1236-41. 
27- Carvalho, D.: Cliquet, A. Investigação das alterações metabólicas ocorridas após 
o treinamento de marcha sob estimulação elétrica neuromuscular em pacientes 
tetraplégicos. Acta Ortopédica Brasileira, v. 14, nº 3, São Paulo, 2006. 
28 – Jacobs, P.; Mahoney, E.; Nash, M.; Green, B. Circuit resistance training in 
persons with complete paraplegia. Journal of Rehabilitation Research and 
Development, V. 39, nº 1 Jan/Feb.2002. 
29 - Matos-Souza, J. R. ; Pithon, K. R., Ozahata, T. M., Gemignani, T.,Cliquet JR, A. , 
Nadruz Junior, W. . Carotid intima-media thickness is increased in patients with spinal 
cord injury independent of traditional cardiovascular risk factors. Atherosclerosis 
(Amsterdam), v. 202, p. 29-31, 2009. 
30 - Guyton, AC, Hall, JE. Tratado de Fisiologia Médica. 9a. ed. Rio de Janeiro: ed. 
Guanabara Koogan; 1997, 1014. 
44 
 
 
31- Caldeira, J. B., Soares, A. R., & Amorim, V. O. (2005). Avaliação autonômica 
cardiovascular em indivíduos portadores de lesão medular completa submetidos ao 
teste de ortostatismo. Fisioterapia Brasil, 10(4), 251-56. 
32 - West, J. B. (2004). Pulmonary pathophysiology: the essentials. (7a ed.) Baltimore: 
Linppicott Willians and Wilkins. 
33 - Castro, CLB, Nóbrega, ACL, Araujo, CGS. Testes autonômicos cardiovasculares: 
uma revisão crítica. Parte I. Arq Bras Cardiol. 1992;59(1):75-85. 
34 - Valent, L. J. M., Dallmeijer, A. J., Houdijk, H., Slootman, J., Janssen, T. W. J., 
Hollander, H. P., Woude van der, L. H. V.The individual relationship between heart rate 
and oxygen uptake in people with a tetraplegia during exercise. Spinal Cord (2007) 45, 
104-111. 
35- Z. H. Bar-On, MD,lA. V. Nene, MB, BS, D orth, MS (Orth), Mch Orth. Relationship 
Between Heart Rate and Oxygen Uptake in Thoracic Level Paraplegics. Paraplegia 28 
(1990) 87-95. International Medical Society of Paraplegia. 
36 – Abreu, C. M. E., Dias, S. P. L., Lima, S. P. F., Junior, P. R. A., Lima, O. M. 
Cardiovascular autonomic control in paraplegic and quadriplegic. Clin Auton Res 
(2016) 26:117–126. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
45 
 
 
10. APÊNDICES 
_______________________________________________________________ 
Ficha de Entrevista 
Paciente:__________________________________________________Sexo:_____ 
Idade:___________ Data Nasc.:__________ Peso:__________ Altura:___________ 
Endereço:___________________________________________________________ 
Bairro:_________________________________Cidade:_______________________
Tel.Res.:_________________ Tel.Com.:_______________ Cel.:________________  
Data da Lesão:_______________________________________________________ 
Classificação da ASIA: ________________________________________________ 
Nível da Lesão:_______________________________________________________ 
HMA:_______________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Medicamentos em Uso:________________________________________________ 
Faz Fisioterapia?:____________Quantas vezes por semana?:_________________ 
Pratica Esporte?:_____________ Qual?:__________________ Quantas vezes por 
Semana?:__________________________________________________________ 
Data de início da reabilitação com eletroestimulação no Laboratório de Biomecânica 
e Reabilitação do aparelho Locomotor do Hospital das Clínicas da UNICAMP – 
Campinas-SP.________________________________________________________ 
Faz Marcha com EENM?: __________Quantas vezes por semana:______________ 
Quanto tempo/ou distância?:____________________________________________ 
Entrevistador:____________________________________ Data:________________ 
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TESTE DE ESFORÇO 
PACIENTE:__________________________________________________________________ 
IDADE:                     SEXO:                                 PESO:                                     ALTURA: 
AIS:  
1° – Avaliação Pressão Arterial Freq. Cardíaca Velocidade 
Repouso de 5 min.   Data: 
Aquecimento 2 min.    5km/h 
    
1 minuto   7km/h 
2 minutos   8km/h 
3 minutos   9km/h 
4 minutos   10km/h 
5 minutos   11km/h 
6 minutos   12km/h 
7 minutos   13km/h 
8 minutos   14km/h 
9 minutos   15km/h 
10 minutos   16km/h 
11 minutos   17km/h 
12 minutos   18km/h 
13 minutos   19km/h 
14 minutos   20km/h 
15 minutos   21km/h 
    
2° – Avaliação Pressão Arterial Freq. Cardíaca Velocidade 
Repouso de 5 min.   Data: 
Aquecimento 2 min.    5km/h 
    
1 minuto   7km/h 
2 minutos   8km/h 
3 minutos   9km/h 
4 minutos   10km/h 
5 minutos   11km/h 
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6 minutos   12km/h 
7 minutos   13km/h 
8 minutos   14km/h 
9 minutos   15km/h 
10 minutos   16km/h 
11 minutos   17km/h 
12 minutos   18km/h 
13 minutos   19km/h 
14 minutos   20km/h 
15 minutos   21km/h 
    
    
3° – Avaliação Pressão Arterial Freq. Cardíaca Velocidade 
Repouso de 5 min.   Data: 
Aquecimento 2 min.    5km/h 
    
1 minuto   7km/h 
2 minutos   8km/h 
3 minutos   9km/h 
4 minutos   10km/h 
5 minutos   11km/h 
6 minutos   12km/h 
7 minutos   13km/h 
8 minutos   14km/h 
9 minutos   15km/h 
10 minutos   16km/h 
11 minutos   17km/h 
12 minutos   18km/h 
13 minutos   19km/h 
14 minutos   20km/h 
15 minutos   21km/h 
 
Avaliador: ____________________________________________________________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
Pesquisadora: Letícia Vargas de Almeida 
Orientador: Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior 
 
“Avaliação da Integridade do Sistema Nervoso Simpático no Lesado Medular” 
 
Eu,portador do RG, nascido em, residente na (Rua, Av, outros), na cidade 
de,com telefone para contato, declaro que voluntariamente concordo a participar da 
pesquisa - “Avaliação da Integridade do Sistema Nervoso Simpático no Lesado 
Medular” – avaliação através de atividade de esforço de membros superiores com uso 
de ciclo ergométrico. É do meu conhecimento que o presente projeto será 
desenvolvido em caráter de pesquisa científico. 
Estou ciente que a avaliação da integridade do sistema nervoso simpático será 
realizada no Laboratório de Reabilitação e Biomecânica do Aparelho Locomotor do 
HC da UNICAMP sob a supervisão do Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior. Os testes serão 
aplicados de forma não invasiva, desse modo, sem efeitos colaterais e não trazem 
risco para minha integridade física. 
A avaliação da integridade do sistema nervoso simpático será realizada de 
forma segura através da aplicação de teste de esforço de membros superiores. Para 
isso, será adaptada uma mesa com regulagem de altura e o uso da bicicleta estática 
adaptada. Desta forma, o voluntário será orientado previamente:  
- Colocar polar e aparelho de pressão bem posicionados para o início do teste; 
- Deixar o paciente 5 minutos em repouso após chegada ao laboratório; 
- Verificar os sinais vitais (PA/ FC) após o repouso; 
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- Ajustar a mesa ao paciente de modo que fique posicionado confortavelmente (braços 
em posição abaixo do nível do ombro, punhos neutros e movimentos cíclicos de 
extensão e flexão de cotovelos); 
- Realizar aquecimento por 2 minutos com velocidade máxima de 5Km/h; 
- Verificar novamente PA/FC; 
- Iniciar o teste com velocidade de 7km/h e mantê-la por 1 minuto; 
- Aumentar 1Km/h da velocidade a cada 1 minuto até ocorrer a fadiga muscular; 
- Monitorar e registrar os sinais vitais do paciente durante todo o teste; 
- Ao término do teste manter o paciente em repouso por 5 minutos e verificar os sinais 
vitais após o tempo percorrido. 
Os testes serão aplicados de forma não invasiva, desse modo, o voluntário será 
supervisionado pelo pesquisador durante toda aplicabilidade do teste. Sendo este, 
imediatamente interrompido a qualquer sinal de risco ou prejuízo a integridade física 
do mesmo.  
Após o teste o paciente poderá sentir dores musculares leve, nada que 
impossibilite o desenvolvimento de suas atividades diárias. 
É de meu conhecimento que todas as informações obtidas no teste serão 
sigilosas, e não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha autorização. 
Portanto, as informações obtidas poderão ser utilizadas para fins de pesquisa 
cientifica, desde que, minha privacidade seja resguardada. 
Li e entendi as informações precedentes e já foram discutidos, todos os riscos 
e benefícios decorrentes desta pesquisa, bem como, as dúvidas que vá surgindo 
serão prontamente esclarecidas, assim como, os resultados obtidos durante a coleta 
de dados. 
Estou ciente que as despesas decorrentes da minha participação na pesquisa 
são de minha inteira responsabilidade. 
Comprometo-me na medida das minhas possibilidades, prosseguir com os 
testes até sua finalização, visando para além dos benefícios trazidos com esta 
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pesquisa, colaborar para um bom desempenho do trabalho científico dos 
responsáveis por este projeto.  
Tenho a total liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento 
e deixar de participar dos estudos sem sofrer qualquer prejuízo ou penalidades. 
O TCLE no qual assino e me coloco a disposição para pesquisa citada, será 
emitido em 2 (duas) vias, sendo uma para o pesquisador e a outra para o voluntário. 
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP – 
Campinas – SP. 
 
Campinas,______de_____________de 20_______ 
 
______________________________ 
Assinatura do voluntário 
______________________________ 
Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior 
______________________________ 
Letícia Vargas de Almeida 
Qualquer dúvida ou intercorrência entrar em contato: (19) 3288-0771 ou (19) 98160-
0559 falar com Letícia Vargas de Almeida. 
 
Recursos ou reclamações entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa: 
(19) 3521-8936 ou e-mail: cep@fcm.unicamp.br . 
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11. ANEXOS 
_______________________________________________________________ 
 
FACULDADE DE CIENCIAS 
MEDICAS - UNICAMP 
(CAMPUS CAMPINAS) 
Página 1 de 03 
 
 
 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 
Título da Pesquisa: AVALIAÇÃO DA INTEGRIDADE DO SISTEMA NERVOSO SIMPÁTICO NO LESADO 
MEDULAR 
Pesquisador: LETICIA VARGAS DE ALMEIDA 
Área Temática: 
Versão:  5 
CAAE: 26655914.0.0000.5404 
Instituição Proponente: Hospital de Clínicas - UNICAMP 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
 
 
DADOS DO PARECER 
 
Número do Parecer: 682.840 
Data da Relatoria: 24/06/2014 
 
 
Apresentação do Projeto: 
Trata-se de estudo para avaliar a atividade do sistema nervoso simpático em grupo de pacientes que 
sofreram lesão medular traumática acima de T12, considerados paraplégicos de acordo com o método de 
avaliação neurológica American Spinal Injury Association (AIS). O grupo de pacientes que será investigado 
é do Ambulatório de Reabilitação do Aparelho Locomotor do Hospital das Clínicas/UNICAMP. Serão 
selecionados aproximadamente 15 pacientes do sexo masculino com idades de 20 a 50 anos e lesão 
medular de nível neurológico entre T1 e T12, podendo ser lesão completa ou incompleta. O teste de esforço 
de membros superiores será realizado nos indivíduos em suas cadeiras de rodas de uso cotidiano. 
 
 
Objetivo da Pesquisa: 
Avaliar a integridade do sistema nervoso simpático em pacientes com TRM do Ambulatório de Reabilitação 
do Aparelho Locomotor - HC/UNICAMP com lesão medular acima de T12. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Benefícios: NÃO HAVERÁ BENEFÍCIOS DIRETOS AOS PARTICIPANTES. 
Como benefícios sociais, a pesquisadora declara a promoção de condutas de tratamento e reabilitação nos 
pacientes paraplégicos. 
Riscos: apesar de ser um teste de esforço dos membros superiores, o mesmo poderá causar dores 
 
 
 
 
Endereço: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 
Bairro: 
UF: SP 
Barão Geraldo 
Município: 
 
CAMPINAS 
CEP: 13.083-887 
Telefone: (19)3521-8936 Fax:   (19)3521-7187 E-mail:   cep@fcm.unicamp.br 
Página 2 de 03 
FACULDADE DE CIENCIAS 
MEDICAS - UNICAMP 
(CAMPUS CAMPINAS) 
Continuação do Parecer: 682.840 
 
 
 
 
muscular ou uma possível lesão, podendo assim prejudicar por um período de tempo a rotina dos sujeitos. 
 
 
 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Trata-se de uma pesquisa relevante onde serão avaliados a função dos sistema nervoso simpático de 
pacientes paraplégicos com intuito de promover parâmetros seguros para futuras condutas de treinamento e 
reabilitação nestes pacientes. 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
A Pesquisadora apresentou os seguintes termos: 
1) Formulário da Plataforma Brasil; 
2) Projeto original  contendo como anexos 1, 2 e 3 sendo Ficha de Entrevista, Método de Avaliação 
Neurológica e Medida de Independência Funcional, respectivamente; 
3) Folha de rosto assinada pela superintendente HC/UNICAMP 
4) TCLE reformulado e satisfatório. 
Pesquisadora atendeu a todas as pendências emitidas me pareceres anteriores. 
 
 
Recomendações: 
-- 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Projeto aprovado, após resolução de pendências. 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
-  Se o TCLE tiver mais de uma página, o sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, e o 
pesquisador responsável deverão rubricar todas as folhas desse documento, apondo suas assinaturas na 
última página do referido termo (Carta Circular nº 003/2011/CONEP/CNS). 
 
- Cabe ao pesquisador desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado, elaborar e 
apresentar os relatórios parciais e final, bem como encaminhar os resultados para publicação com os 
devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico 
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participante do projeto (Resolução 466/2012 CNS/MS). Os relatórios deverão ser enviados através da 
Plataforma Brasil- ícone Notificação. 
 
 
- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo deverão ser apresentadas ao CEP de forma clara e 
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada (com destaque) e suas justificativas. As 
modificações deverão ter parecer de aprovação deste CEP antes de serem implementadas. 
 
 
 
 
 
CAMPINAS, 11 de Junho de 2014 
 
 
 
Assinado por: 
Fátima Aparecida Bottcher Luiz 
(Coordenador) 
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